Mise a jour mai 2010. 

Question accompagnee d’un Focus (Rev Prat 2010;60:685-7). 


11 


Q207 



INFECTION AIGUE 

PARTIES MOLLES 

panaris, phlegmon des parties molles) 


D r Yannick Pinoit 1 , D r Eric Senneville 2 , P r Henri Migaud 1 

1. Clinique du Croise Laroche, 59700 Marcq en Baroeul,, France 
2. Service regional universitaire des maladies infectieuses, hopital Dron, 59208 Tourcoing Cedex, France 

ypinoit@caramail.com 



DIAGNOSTIQUER une infection aigue 
des parties molles (abces, panaris, phlegmon 
des parties molles). 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


Definition et mode de survenue des panaris 
et phlegmons de la main 

Le panaris est une infection des parties molles de la main ou des 
doigts, alors que le phlegmon est une infection qui se developpe 
dans un espace anatomique de la main ou des doigts (espaces 
celluleux de la main et/ou gaines synoviales tendineuses). 

II faut se poser 3 questions essentielles pour pouvoir prendre 
en charge correctement ces infections : 

- Pourquoi fait-on cette infection ? 

- Comment se fait cette infection ? 

- Quelle en est la localisation et quelle en est I’extension ? 


Physiopathologie 

Les germes responsables de cette infection penetrent avec un 
agent vulnerant (epine, aiguille) et viennent de la flore du patient 
(bacteries commensales de la peau) ou parfois sont d’origine 
exogene [Pasteurella spp., streptocoques viridans de la bouche 
ou de la machoire). Trois fois sur quatre, il s’agit d’infections 
monobacteriennes, mais dans un quart des cas plusieurs 
germes sont impliques. Les bacteries les plus frequemment 
impliquees sont les staphylocoques dores (65 %), les strepto- 
coques beta-hemolytiques producteurs de toxines respon- 
sables de destructions tissulaires rapides (15 %), les strepto- 
coques viridans, et les enterobacteries (12 %) [Escherichia coli, 
Proteus spp.]. 

Localisation et extension de cette infection 

1. Stades evolutifs 

Le stade inflammatoire (fig. 1) est caracterise par la presence de 
signes inflammatoires locaux (rougeur, chaleur, oedeme), mais 
sans fievre. La douleur est spontanee, mais jamais nocturne. II 
s’agit d’un stade reversible (spontanement ou par le traitement), 
mais qui peut evoluer en quelques heures vers le stade suivant. 


Pourquoi fait-on cette infection ? 

Les panaris ou phlegmons font suite a une inoculation septique 
(penetration de germes dans les tissus). II y a infection lorsque les 
germes qui se developpent entraTnent un processus inflamma- 
toire (defense immunitaire normale) avec apparition de pus 
(necrose tissulaire et globules blancs). Leur developpement est 
favorise par une porte d’entree de petite taille, une attrition tissu- 
laire prealable, et un etat pathologique sous-jacent. 

La survenue d’un panaris ou d’un phlegmon, et surtout sa 
repetition, doit done faire rechercher un etat favorisant : diabete, 
ethylisme, toxicomanie, traitements immunosuppresseurs dont 
les corticoides et les anti-inflammatoires non steroidiens, deficits 
immunitaires dont le sida, et tous les etats dans lesquels on 
observe une immunodepression dont les cancers. 
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Au stade de collection (fig. 2), les merries signes inflammatoires 
locaux sont presents, mais beaucoup plus marques avec collec- 
tion de pus palpable (fluctuation). La douleur est devenue 
intense, pulsatile et insomniante. II faut alors rechercher les 
signes regionaux : ganglion en amont (epitrochleen d’abord, plus 
tard, ou plus rarement, axillaire), lymphangite. A ce stade, les signes 
generaux sont inconstants : fievre ^ 38 °C, rare hyperleucocytose. 
II s’agit maintenant d’un stade irreversible de rmaniere spontanee. 
La chirurgie devient indispensable pour evacuer la collection et 
eviter le passage au stade suivant. 

Au stade des complications, I’infection se propage aux tissus de 
voisinage : 

- peau : fistulisation (fig. 3) ; 

- os (osteite) : le diagnostic est radiologique (fig. 3) ; 

- articulations (arthrite) : il existe une douleur articulaire spontanee 
et a la mobilisation (fig. 4) ; 

- tendons (necrose) : le deficit moteur actif est present (fig. 5) ; 


- gaines synoviales et tissus celluleux de la main et des doigts (fig. 5). 
Ces complications doivent etre recherchees devant tout panaris 

ou phlegmon (douleur au cul-de-sac proximal pour les phlegmons 
des gaines synoviales) en effectuant une radiographie systema- 
tique (osteite et arthrite), ainsi qu’un examen fonctionnel clinique 
complet prealable (evaluation de I’etat des tendons). 

2. Formes topographiques des panaris 
Elies sont multiples : 

- panaris peri-ungueal ou tourniole (fig. 2). L’ extension vers une 
atteinte articulaire et vers le tendon extenseur peut etre rapide ; 

- panaris de la pulpe ; 

- panaris de la face dorsale : I’atteinte du tendon extenseur et la 
diffusion rapide en sous-cutane aboutissent a une cellulite du 
dos de la main ; 

- panaris de la face palmaire des phalanges : I’atteinte du tendon 
flechisseur et de sa gaine doit etre evoquee s’il existe une douleur 
a la pression du cul-de-sac proximal (phlegmon des gaines) ; 
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FIGURE 8 


Phlegmon de I’index. 


- panaris en bouton de chemise : 2 collections sont en continuity 
par une communication transdermique. Le piege est de 
meconnaTtre la collection profonde. 

3. Formes topographiques des phlegmons 

Le phlegmon des espaces celluleux peut avoir 6 localisations : 

- sus-aponevrotique palmaire (durillon infecte) ; 

- sous-aponevrotique thenarien (fig. 6) ; 

- sous-aponevrotique hypothenarien ; 

- sous-aponevrotique palmaire moyen ; 

- dorsal (diffusion rapide ++, attention aux erreurs d’injections IV !) ; 

- commissural. 

12 evolution des phlegmons est du rmeme type que celle des 
panaris, c’est-a-dire en 3 stades. En fait, cette distinction en trois 
stades est plutot theorique pour les phlegmons qui doivent etre 
consideres comme collectes des le diagnostic etabli. En effet, il 
n’existe pas de signes evocateurs du passage a la collection 
comme c’est le cas pour les panaris. 


Le phlegmon des gaines synoviales est caracterise par un signe 
pathognomonique qui est la douleur a la pression du cul-de-sac 
proximal. II faut done connaTtre I’anatomie particuliere des gaines 
synoviales des tendons flechisseurs des doigts : 

- il existe 2 gaines digito-carpiennes pour le 1 er et le 5 e rayon. 
Elies ont en commun d’avoir un cul-de-sac proximal tres haut 
situe, en regard du pli de flexion du poignet et communiquent 
parfois (phlegmons en miroir) ; 

- il existe 3 gaines digitales (II, III, IV), mais le cul-de-sac proximal 
est plus bas situe, en regard de la tete rmetacarpienne, c’est-a- 
dire a la base du doigt. Ces gaines ne communiquent pas entre 
elles (fig. 7). 

Le phlegmon survient par inoculation directe (plaie ou piqure), ou 
diffusion a partir d’une infection de voisinage (panaris, arthrite). 

Le diagnostic est clinique : 

- douleur spontanee et augmentee a la pression du cul-de-sac 
superieur ; 

- presence d’une porte d’entree (piqure ou panaris) ; 

- signes regionaux ou generaux. 

Une douleur au cul-de-sac proximal et a la porte d’entree 
(merme une piqure minime) traduit un phlegmon debutant. 

A un stade plus avance, la douleur est vive, pulsatile, insom- 
niante, la main est oedermatiee. L’ attitude du doigt concerne est 
en crochet, la tentative de reduction ou la pression au cul-de-sac 
proximal reveille une douleur tragante le long de la gaine. 

Apres la presence d’une simple serosite dans la gaine au debut 
(hyperpression et douleurs) [fig. 1], du pus se forme rapidement 
dans la gaine avec apparition d’un crochet irreductible (fig. 8). 

Le dernier stade est celui de necrose infectieuse du tendon et 
de la gaine, le crochet disparaTt, mais la fonction du doigt aussi ! 
(fig. 9). 

Quel que soit le stade, le traitement du phlegmon est chirurgical. 

Principes therapeutiques 

II faut toujours : 

- verifier la vaccination antitetanique ; 

- commencer la reeducation des que possible (par des bains de 
solution antiseptique) ; 

- toujours pratiquerdes prelevements bacteriologiques multiples. 

Panaris 

Au stade inflammatoire, il s’agit d’une surveillance pour porter a 
temps I’indication operatoire des le stade de collection. 

Au stade collecte, le traitement est chirurgical : 

- hospitalisation et bilan preoperatoire ; 

- intervention au bloc operatoire sous anesthesie (generale ou 
plexique mais pas d’anesthesie locoregionale intraveineuse 
[ALRIV] ni d’anesthesie locale) ; 

- mise en place d’un garrot sans bande d’Esmarch ; 

- prelevements bacteriologiques multiples (pus et fragments de 
tissus infectes) ; 
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- excision (ablation du pus et de tous les tissus infectes) ; 

- realisation de pansements gras toutes les 48 heures en laissant 
la plaie ouverte ; 

- controle du pansement le lendemain et sortie autorisee s’il n’y a 
pas de collection residuelle. 

L’antibiotherapie n’est pas systematique si I’excision est correcte, 
mais il en existe 6 indications theoriques : 

- Pantibiotherapie a deja ete demarree avant la chirurgie ; 

- la presence de signes regionaux ou generaux ; 

- I’immunodepression ; 

- la presence de germes specifiques (pasteurellose) ou morsures ; 

- le porteur d’une valve cardiaque ; 

- le nourrisson. 

Ce traitement antibiotique repose en premiere intention chez 
un patient non allergique sur I’amoxicilline-acide clavulanique ou 
la pristinamycine en cas d’allergie aux beta-lactamines. 




Phlegmons espaces celluleux (fig. 10) 

II taut operer les formes collectees, mais le diagnostic de collection 
est peu evident. Dans le doute, le traitement chirurgical comporte 
les merries principes de I’excision : ne pas termer et realiser de 
multiples prelevements bacteriologiques. Le traitement antibiotique 
est systematique apres prelevements effectues lors de I’excision. 
La porte d ’entree eventuelle doit etre aussi excisee. Le traitement 
antibiotique repose en 1 re intention chez un patient non allergique 
sur I’amoxicilline-acide clavulanique ou la pristinamycine en cas 
d’allergie aux beta-lactamines. En cas de morsures ou de souil- 
lures telluriques, le traitement antibiotique est adapte. Un traite- 
ment adjuvant par oxygenation hyperbare est parfois utile. 

Morsures et plaies souillees 

En cas de morsure, il est utile de prescrire une antibiotherapie 
en cas de forme profonde, d’atteinte du visage ou des doigts du 
fait de I’exposition des articulations. Ce traitement preventif (I’in- 
fection n’est pas encore averee au moment de la prescription) 
repose en 1 re intention chez un patient non allergique sur I’amoxi- 
cilline-acide clavulanique ou la pristinamycine en cas d’allergie 
aux beta-lactamines. Le meme type de traitement antibiotique 
peut etre prescrit pour les souillures d’origine tellurique (presence 
de germes anaerobies, notamment Clostridium spp.) sans oublier 
la vaccination ou la serovaccination antitetanique. L’ association 
amoxicilline-acide clavulanique est active contre Pasteurella spp., 
alors que les penicillines du groupe M (oxacilline, cloxacilline), les 
cephalosporines de 1 re et de 2 e generation et les macrolides 
(erythrormycine, roxithromycine, josamycine...) sont peu ou pas 
actives. 

Phlegmons des gaines synoviales 

Le traitement est chirurgical quel que soit le stade. D’ailleurs, 
seule la chirurgie peut preciser le stade du phlegmon des gaines 
(inflammatoire avec serosite louche ou collecte avec presence de 
pus dans la gaine). Le principe comporte : 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O Trois stades du processus infectieux : stade inflammatoire 
(sans fievre, reversible), stade de collection (hyperthermie, 
douleur insomniante, irreversible spontanement), stade 
des complications (gaines, peau, os, articulation). 

© Les gaines des premier et cinquieme doigts remontent 
au poignet et peuvent communiquer. 

Q Quel que soit le stade, le traitement du phlegmon 
est chirurgical (excision). 

Q II taut toujours pratiquer des prelevements. 

Q II existe des indications precises du traitement antibiotique. 

© Les fasciites necrosantes sont une forme particulierement 
severe. 



- excision de la porte d’entree (panaris ou piqure souillante) ; 

- prelevements bacteriologiques multiples ; 

- ouverture du cul-de-sac proximal (pli palmaire distal [2/3/4 rayons] 
et 2 cm au-dessus du poignet (1/5 rayon]) pour permettre un 
lavage abondant a I’aide d’un cathlon en silicone et en utilisant 
une solution de serum et d’antiseptique ; 

- fermeture lache de I’abord proximal de la gaine en laissant ouverte 
I’excision de la porte d’entree ; 

- au stade purulent avec synovite inflammatoire, realisation d’une 
synovectomie la plus complete possible (fig. 11); 

- les antibiotiques sont ici largement utilises, avec les memes moda- 
lites que celles citees pour les phlegmons des espaces celluleux. 


Cas particulier des dermo-hypodermites 
et des fasciites necrosantes 

II s’agit d’infections ayant une diffusion rapide dans les espaces 
celluleux s’accompagnant rapidement d’une alteration de I’etat 
general en raison d’un syndrome toxi-infectieux. 

Deux localisations preferentielles avec des germes et des cir- 
constances de survenue differents : 

- fasciites des membres pour lesquelles Streptococcus pyogenes 
est le plus souvent implique (ancienne strepto-lymphangite 
aigue necrosante des membres) [fig. 12] ; 

- fasciites du perinee pour lesquelles les enterobacteries et les 
anaerobies des genres Bacteroides spp. et Clostridium spp. 
sont souvent impliquees (gangrene de Fourrier). 

Dans les 2 cas, revolution met en jeu le pronostic vital, et I’iden- 
tification de signes de gravite devant une infection des parties molles 
doit faire redouter ce diagnostic : sepsis severe avec parfois choc 
septique (tableau). La porte d’entree n’est pas toujours retrouvee 
pour les fasciites des membres, mais la notion d’un traitement 
anti-inflammatoire non steroidien apres une plaie, rmeme minime, 
est evocatrice. Pour les fasciites du perinee, la porte d’entree 
doit etre recherchee (examen clinique digestif et uro-genital, 
radiographies, tomodensitometrie (TDM) et/ou IRM du bassin a 
la recherche d’un abces d’origine urinaire digestive ou genitale). 

Dans les deux cas (membres ou perinee), outre la survenue d’un 
sepsis severe ou d’un choc septique, c’est la rapidite d’extension 
des lesions qui doit etre evocatrice (fig. 1 2). Le traitement est chi- 
rurgical (eventuellement guide par FIRM, mais sans retarder le 
traitement qui doit etre urgent) : mise a plat, excision des tissus 
infectes, drainage au-dela des lesions macroscopiques jusqu’en 
territoire apparemment sain, debridement aponevrotique. Une 
excision de toutes les parties molles est proposee par certains, 
posant des problemes ulterieurs de couverture mais parfois 
indispensable sur le plan vital. 



FIGURE 12 


Fasciite a streptocoque. 
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| Definitions du sepsis et du sepsis severe 


Sepsis : toute infection avec signes du syndrome de reponse 
inflammatoire systemique. 

Cette reponse se manifeste au moins 2 fois parmi les signes suivants : 

I temperature > 38 ou < 36 °C 
I frequence cardiaque > 90 batt/min 
I frequence respiratoire > 20 cycles/min 
I leucocytose > 12 000 ou < 4 000/mm 3 , 

10 % ou plus de formes immatures 

Sepsis severe : 

I pression arterielle systolique < 90/mm ou diastolique < 40 mm 
I oligoanurie 
I encephalopathie aigue 
I hypoxie, coagulopathie 

D’apres : The ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. Definitions for sepsis and organ 
failure and guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Chest 1992;101:1644-65. 


L’antibiotherapie comprend : 

- pour les fasciites des membres : I’amoxicilline-acide clavulanique 
et la clindamycine (action antibiotique anti-cocci a Gram positif 
et anaerobies associee a une action reduisant la production 
des exotoxines bacteriennes) ; 

- pour les fasciites du perinee : les penicillines a large spectre type 
ureidopenicilline et le metronidazole ; les aminosides (amikacine) 
sont utiles si Pseudomonas spp. est suspecte, notamment 
chez le patient imrmunodeprirme ou chez le patient toxicomane. 
L’oxygenotherapie hyperbare peut etre utile pour les lesions 

perineales comme pour les fasciites des membres. Dans tous les 
cas, une etroite surveillance des parametres vitaux (pression 
arterielle, pression veineuse centrale, fonction renale et hepa- 
tique, coagulation) est indispensable.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Cet item est tres particular en raison de sa precision. II faut connaitre 
la tres grande importance des prelevements microbiologiques qui sont 
systematiques et du traitement antibiotique qui est systematique, et le traitement 
est la plupart du temps chirurgical et consiste en une excision des tissus atteints. 
La repartition des differentes gaines est aussi a connaitre. 

Une femme de 50 ans se presente aux urgences avec une douleur a la pulpe 
du pouce. Elle est apyretique, la douleur est pulsatile mais pas insomniante, 
elle a passe le week-end a jardiner. 


QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic precis ? 

QUESTION N° 2 

Faut-il realiser des examens 
complementaires ? 


QUESTION N° 3 

Que proposez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Elle revient deux jours plus tard 
avec un doigt en crochet 


et des douleurs insupportables 
du poignet, la fievre est a 39 °C. 
Detainer precisement le traitement. 

QUESTION N° 5 

Faut-il instaurer un traitement 
antibiotique ? Lequel ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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